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Titre: Évaluation de l'entretien médical réalisé par les sportifs sanctionnés pour dopage - 
Expérience de l'Antenne Médicale de Prévention du Dopage Rhône-Alpes de 2002 à 2012. 
Contexte: En France, l'accueil des sportifs ayant eu recours au dopage est délégué aux 
Antennes Médicales de Prévention du Dopage (AMPD) depuis 2001. Le Code du Sport 
prévoit que tout sportif sanctionné pour dopage sollicitant la restitution de sa licence réalise 
un entretien avec un médecin d'une AMPD. Au terme de cet entretien, une attestation 
nominative est délivrée au sportif qui doit la remettre à sa fédération. 
Objectif: Analyser la pertinence sanitaire des entretiens réglementaires réalisés à l'AMPD 
Rhône-Alpes entre 2002 et 2012. 
Méthode: Étude rétrospective analysant les observations issues des entretiens médicaux des 
sportifs sanctionnés pour dopage. 
Résultats: 83 sportifs âgés de 28 (+/- 7) ans, majoritairement de sexe masculin, ont été vus. 
Le cannabis était la substance la plus fréquemment en cause (66,3%), suivi des 
glucocorticoïdes (19,3%), des stéroïdes anabolisants (7,2%), des diurétiques (4,8%) et des β2 
mimétiques (1,2%). Une pharmacodépendance était probable ou avérée dans 27,8% des cas. 
7,2% des sportifs polyconsommateurs ne présentaient pas de dépendance. Au final, un suivi 
médico-psychologique a été proposé à 42,2% des sportifs. 
Conclusion: Cet entretien médical semble pertinent compte tenu de la fréquence de sujets 
dépendants et/ou polyconsommateurs. Cette étude suggère des liens étroits entre l’usage de 
produits dopants, les usages à problèmes et les dépendances à diverses substances 
psychoactives. Deux tiers des sportifs ont été sanctionnés pour usage de cannabis, ce qui 
interroge sur la pertinence des dispositifs de lutte antidopage et de répression de l’usage des 
stupéfiants, plus généralement, pour réduire l’incidence de leurs consommations. 
Mots clés: dopage, sport, consommation de substances psychoactives, cannabis, 






Title: Assessment of a compulsory medical interview of athletes sanctioned for doping - 
Experience of the Preventive Unit for Doping (AMPD) in the Rhône-Alpes' region from 2002 
to 2012. 
Background: In France, since 2001, medical care of athletes resorting to doping are 
devolved to Preventive Units for Doping (AMPDs). Indeed, the French Sport Code mentions 
that each athlete sanctioned for doping, who wants his or her license back, has to be 
interviewed by an AMPD's practitioner. At the end of this interview, a nominative certificate 
is delivered to the athlete who has to put it back to his or her federation. 
Objective: To assess the relevance of these medical interviews realized in the Rhône-
Alpes' region's AMPD from 2002 to 2012. 
Method: Retrospective study analyzing the medical observations arising from the doped 
athletes' interviews. 
Results: 83 athletes, mainly men, mean age 28 (+/- 7) years old were received. The most 
frequently involved substance was cannabis (66,3%) followed by glucocorticoids (19,3%), 
anabolic steroids (7,2%), diuretics (4,8%) and β2 agonists (1,2%). 23 athletes (27,8%) were 
likely or truly addicted. Among athletes who abused of several psychoactives substances, only 
6 (7,2%) were addiction-free. Finally, a medical follow up was proposed to 35 (42,2%) 
athletes. 
Conclusion: Given the high prevalence of addiction and/or polyconsumptions' problems 
among athletes who were sanctioned for doping, this interviewing process seems relevant. 
Moreover, this study highlights close links between the use of doping substances, drug abuse 
and addiction. Two thirds of the athletes were sanctioned for cannabis' consumption. So, the 
relevance of an antidoping fight's policy only bases on repression of drug abuse can be 
questioned in order to reduce theses consumptions among athletes who take part to 
competition. 






Le dopage est défini, par le Code Mondial Antidopage (Code établi par l'Agence 
Mondiale Antidopage (AMA) en 2003 et révisé en 2009) comme une ou plusieurs violations 
des règles antidopage (1). Ces violations énoncées dans le Code sont, entre autre, l'usage, la 
tentative d'usage, la détention ou le trafic d'une substance ou méthode interdite, la présence 
d'une substance interdite dans un échantillon fourni par le sportif, le refus de se soumettre à 
un prélèvement d'échantillon, ou encore trois contrôles manqués pour les sportifs soumis à 
l'obligation de localisation (2). Les substances et méthodes interdites sont recensées dans la 
liste des interdictions (annexe 1), actualisée et éditée une fois par an par l'AMA. Pour être 
incluse dans cette liste, une substance ou méthode doit répondre à 2 critères parmi 3 qui sont : 
une amélioration potentielle ou effective des performances sportives, un risque avéré ou 
potentiel pour la santé du sportif et un usage contraire à l'esprit sportif (3). 
Le Code Mondial Antidopage, dont le but est "d'harmoniser les principaux éléments 
liés à la lutte contre le dopage" pour "garantir aux sportifs l'équité et l'égalité dans le sport", 
traite principalement de l'aspect juridique du dopage (le contrôle du dopage, les sanctions, les 
responsabilités des gouvernements, des sportifs…). Cependant, la problématique de la 
protection de la santé des sportifs - en particulier la prise en charge des sportifs ayant eu 
recours au dopage - n'est pas prévue par ce texte, et il en est de même pour l'organisation de la 
prévention du dopage. Ainsi, le dopage peut être abordé de différentes manières ; si le Code 
Mondial Antidopage le fait essentiellement d'un point de vue juridique et répressif, les aspects 
de prévention et de santé des sportifs doivent également être pris en compte dans la mesure où 
l’objectif de la lutte antidopage est de réduire l’usage abusif et détourné de ces substances, au-
delà même de la liste des interdictions (par exemple l'usage détourné de psychotropes). Il 
incombe donc à chaque état de décider ou non de la mise en place de dispositifs pour prévenir 
et protéger la santé des sportifs vis-à-vis du dopage. 
Ainsi, la France, qui a intégré le Code Mondial Antidopage dans son dispositif 
législatif et réglementaire via la ratification de la convention internationale de l'UNESCO 
contre le dopage dans le sport, en février 2005 (4), est un des premiers pays à avoir instauré 
une législation relative au dopage et à la protection de la santé des sportifs. Si les premières 
lois de juin 1965 et juin 1989 (5) s'inscrivaient dans le champ de la répression du dopage, 
l'obligation pour les fédérations sportives de protéger la santé de leurs sportifs et de prendre 
en charge les sportifs sanctionnés pour dopage apparait dans la loi du 23 mars 1999 (6). La loi 
du 5 avril 2006 relative à la lutte contre le dopage et à la protection de la santé des sportifs 
(7), versée au Code du Sport et actuellement en vigueur, reprend et abroge la loi éponyme du 
23 mars 1999. Elle crée les Antennes Médicales de Prévention du Dopage (AMPD), 
structures situées dans les établissements publics de santé, qui sont chargées de plusieurs 
missions dont celles de soins, d'information, de prévention, de recherche, d'expertise et de 
14 
 
veille sanitaire comme stipulé dans le décret du 23 décembre 2006 relatif aux conditions 
d'agrément et de fonctionnement des AMPD (8). 
Il est établi que les sportifs ayant eu recours au dopage sont susceptibles de présenter 
divers problèmes de santé dépendants, en partie, de la substance consommée. Le cannabis, les 
glucocorticoïdes, les stimulants et les stéroïdes anabolisants sont les substances les plus 
détectées en France en 2011 (9) et entrainent toutes des effets indésirables par toxicité aiguë 
ou chronique. Les effets psychologiques du cannabis (anxiété, paranoïa, troubles paniques, 
psychoses, déficit de la mémoire…) et ses effets systémiques (tachycardie, syncope, bronchite 
chronique, tumeurs pulmonaires, effets immunosuppresseurs…) sont connus et une 
dépendance au cannabis est possible (10). Les glucocorticoïdes, utilisés de façon prolongée, 
peuvent augmenter l'incidence d’événements cardiovasculaires et favorisent l’ostéoporose 
fracturaire. Leur risque majeur, bien qu’exceptionnel, reste l'insuffisance surrénalienne aiguë 
en cas de stress infectieux, traumatique ou chirurgical surajouté et dont la survenue est 
indépendante de la dose administrée (11). Une dépendance aux glucocorticoïdes pourrait 
également exister (12). Des effets indésirables cardiovasculaires à type d'hypertension, de 
tachycardie, d'arythmie, voire même de mort subite ou d'infarctus ont été mis en évidence 
suite à l'utilisation de stéroïdes anabolisants ou de stimulants (13). Les stéroïdes anabolisants 
ont divers autres effets secondaires systémiques : atteinte hépatique, effets endocrinologiques 
(hypogonadisme, stérilité, inhibition de l'ovulation…) (14), et des effets psychologiques 
majeurs avec une labilité émotionnelle, une agressivité importante et des troubles de la 
mémoire principalement. La dépendance aux stéroïdes anabolisants serait relativement 
fréquente. Enfin, un lien entre consommation de stéroïdes anabolisants et consommation 
d'autres substances psychoactives (cannabis, alcool, tabac, cocaïne, héroïne), via 
l'augmentation du potentiel addictogène de ces substances par les stéroïdes anabolisants a été 
mis en évidence (15)(16). Ainsi, la prise en charge des sportifs ayant eu recours au dopage 
semble indispensable face à ces effets secondaires et aux potentielles dépendances induites 
par les produits dopants utilisés. 
En France, cette prise en charge est déléguée aux AMPD via des consultations 
spécialisées au terme desquelles un suivi médical peut être mis en place si nécessaire (17). 
Ainsi, tout sportif sanctionné pour dopage sollicitant la restitution, le renouvellement ou la 
délivrance d'une licence sportive doit réaliser un entretien avec un médecin au sein d'une 
AMPD. Une attestation nominative est délivrée au terme de cet entretien et le Code du Sport 
oblige toute fédération sportive compétente à subordonner la restitution, le renouvellement ou 
la délivrance d'une licence sportive à un sportif sanctionné pour dopage, à la production de 
cette attestation nominative (18). 
En novembre 2012, 23 AMPD (réparties dans 20 régions métropolitaines et 1 DOM) 
ont bénéficié d'un renouvellement d'agrément par arrêté conjoint des Ministres chargés de la 
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santé et des sports (19). La région Rhône-Alpes compte 3 sites de consultations, ouverts 
depuis novembre 2001, dans les Centres Hospitaliers Universitaires de Grenoble, Lyon et 
Saint Étienne, réunis sous le nom d'AMPD Rhône-Alpes (AMPD-RA). 
Chaque année, plusieurs dizaines de consultations et d'avis sont donnés par l'AMPD-
RA au titre des différentes missions dont elle est chargée (entretiens pour délivrance de 
l'attestation nominative, consultations pour information, conseil, expertise…). Au cours de ces 
11 années de fonctionnement, plus de 80 sportifs ayant été sanctionnés pour dopage ont 
consulté au sein de l'AMPD-RA afin de réaliser l'entretien médical permettant la délivrance 
de l'attestation nominative. Pour plusieurs sportifs, un suivi médical a été proposé face aux 
substances consommées, à l'existence d'une pharmacodépendance ou face aux conséquences 
du dopage (conséquences physiques, psychiques, retentissement social…). 
 
Ces entretiens obligatoires, existent depuis 2001, mais aucun travail ne s'est intéressé à 
leur évaluation. Dans ce contexte, l'évaluation de la pertinence sanitaire de ces entretiens 
semblait nécessaire. L'objectif de ce travail est d'analyser les substances consommées par les 
sportifs sanctionnés pour dopage, les dépendances éventuelles à ces substances, leur relation 
avec la pratique sportive et les conséquences liées au dopage afin de proposer aux sportifs 





2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Cette étude rétrospective analyse les observations médicales des sportifs sanctionnés 
pour dopage établies au cours des entretiens obligatoires réalisés dans les sites de 
consultations de Grenoble, Lyon et Saint Étienne (AMPD-RA) entre 2002 et 2012. 
Les données analysées concernaient l'âge et le sexe des sportifs, le sport pratiqué 
(fédération, discipline, niveau de compétition), la ou les substances ayant positivé le contrôle 
antidopage (nom, mode et but de l'administration, présence d'une prescription médicale), la 
consommation de substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis, anxiolytiques, 
hypnotiques, antidépresseurs, stupéfiants…) et la détermination d'une dépendance à l'une de 
ces substances, le retentissement social et le retentissement psychique (trouble des conduites 
alimentaires, trouble de l'humeur ou du comportement…) et la nécessité d'un suivi au terme 
de l'entretien. 
Ces informations sont issues des déclarations des sportifs. Deux questionnaires 
différents ont été utilisés dans les antennes. D'une part, une "fiche de consultation" (annexe 2) 
axée sur les substances consommées, l'évaluation d'une dépendance et les conséquences du 
dopage (retentissements physique, psychique et social), utilisée à Saint Étienne et pour 
certains sportifs de Grenoble, et d'autre part un "cahier d'observation" (annexe 3), utilisé à 
Lyon et pour la moitié des sportifs grenoblois, plus axé sur l'évaluation de la pratique sportive 
(intensité de la pratique sportive, dépendance au sport), les troubles de l'humeur évalués par 
l'échelle d'anxiété et de dépression HAD et les comportements dits à risque : surentrainement, 
blessures, consommation de substances psychoactives, évaluation d'une co-morbidité 
addictive (avec le questionnaires AUDIT pour l'alcool et le test de Fagerström pour le tabac), 






a. Caractéristiques des sportifs et sports pratiqués 
Au cours des 11 années étudiées, 83 sportifs ont consulté dans l'un des trois sites de 
l'AMPD-RA (34,9% à Grenoble, 22,9% à Lyon et 42,2% à Saint Étienne). Il s'agissait de 13 
femmes (15,7%) et 70 hommes (84,3%), âgés de 18 à 49 ans (moyenne d'âge 28 ans, écart 
type 7,1 ans) (tableau 1). 
 
 Femmes Hommes Total 
16-20 ans 1 5 6 
21-25 ans 1 31 32 
26-30 ans 4 19 23 
31-35 ans 1 6 7 
36-40 ans 5 3 8 
41-50 ans 1 6 7 
Total 13 70 83 
Tableau 1 : Répartition des sportifs selon le sexe et l'âge 
 
Les contrôles antidopage ont été réalisés au sein de 18 fédérations sportives, soit 30 
disciplines sportives différentes. Ces disciplines peuvent être réparties dans les différentes 
"catégories" de sports que sont les sports collectifs (basketball, football, handball, hockey sur 
glace, rugby, volleyball, water-polo), les sports d'endurance (athlétisme, triathlon, cyclisme, 
aviron), les sports dit "free style" (BMX, VTT, ski cross, vol libre, motocyclisme), les sports 
de force (haltérophilie, force athlétique) et les autres sports (gymnastique, escalade, ski alpin, 
voile) comme indiqué dans le graphique 1. Aucun sport de combat n'était représenté dans 
l'étude. 
 















La moitié des sportifs contrôlés (49,4%) était de niveau national, un quart environ de 
niveau régional (27,7%) et seulement 1,2% de niveau départemental. 13,3% étaient des 
sportifs de haut niveau et 8,4% des sportifs professionnels. 
b. Substances détectées lors des contrôles antidopage 
Dans deux tiers des cas (66,3%), la substance détectée était le tétrahydrocannabinol 
(ou THC qui est la substance psychoactive contenue dans le cannabis) dont 2 cas de détention 
simple. Les autres substances détectées étaient par ordre de fréquence : les glucocorticoïdes 
(19,3%), les stéroïdes anabolisants (7,2%), les diurétiques (4,8%) et les β2 mimétiques 
(1,2%). Les substances détectées variaient selon les tranches d'âge (graphique 2). 
 
 
Graphique 2 : Substances détectées selon les tranches d'âge 
 
Dans 1 cas seulement (1,2%), 2 substances étaient mises en évidence au contrôle 
antidopage (association stéroïde anabolisant et éphédrine). 
Un sportif, appartenant au groupe cible (groupe de sportifs, désigné par le Collège de 
l'Agence Française de Lutte contre le Dopage (AFLD), soumis à une obligation de fournir des 
renseignements précis et actualisés de leur localisation afin de permettre la réalisation de 

















c. Justifications de l'utilisation des substances détectées 
Dans plus de trois quarts des cas (76,4%), la consommation de cannabis était 
uniquement récréative, 12,7% des sportifs consommaient du cannabis à visée anxiolytique et 
9,1% pour améliorer leur récupération. Un cas était lié à une consommation involontaire. 
Dans 5 cas sur 6, la consommation de stéroïdes anabolisants était dans le but 
d'augmenter la masse musculaire et 1 cas était lié à une consommation involontaire 
(administration par un tiers dans le but de lui nuire rapportée par une sportive). 
Dans un quart des cas (25,3%), la substance détectée était un médicament 
(glucocorticoïdes, diurétiques ou β2 mimétiques) dont l'usage était strictement thérapeutique 
dans la moitié des cas seulement (52,4%) alors que des prescriptions médicales existaient 
dans 85,7% des cas. Lors de la détection de médicaments, 3 cas (14,3%) correspondaient à 
une Autorisation d'Usage à des fins Thérapeutique (AUT) non faite, 2 cas (9,5%) 
correspondaient à une utilisation médicale dans un contexte d'urgence selon les sportifs 
concernés et 10 cas (47,6%) relevaient d'une automédication à partir d'ordonnances anciennes. 
Les diurétiques étaient utilisés à visée esthétique ou comme agent masquant dans trois 
quarts des cas et les glucocorticoïdes pour améliorer la récupération ou pour augmenter la 
force musculaire dans 37,6% des cas. 
 




THC 76,4% - - 9,1% 12,7% - 1,8% 
Stéroïdes 
anabolisants 
- - 83,3% - - - 16,7% 
Gluco 
corticoïdes 
- 62,4% 18,8 % 18,8% - - - 
Diurétiques - 25% - - - 75% - 
β2 
mimétiques 
- 100% - - - - - 
Total 50,6% 14,5% 9,6% 9,6% 8,4% 3,6% 2,4% 
Tableau 2 : Justification de l'utilisation des substances détectées 
d. Co-consommations et pharmacodépendance 
12 sportifs (15,2%) déclaraient consommer de l'alcool de façon régulière. Seuls six 
sportifs buvant de l'alcool régulièrement avaient rempli le questionnaire AUDIT qui révélait 
une consommation nocive dans 4 cas et une alcoolodépendance dans 1 cas. Tous les sportifs 
consommant de l'alcool régulièrement étaient des sportifs contrôlés positifs au THC et 83,3% 
pratiquaient un sport collectif. 
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Une consommation occasionnelle d'alcool était retrouvée chez 50 sportifs (63,3%). 
Parmi ces sportifs, 42% pratiquaient un sport collectif, 22% un sport d'endurance et 12% un 
sport free style. Un lien de dépendance entre la consommation d'alcool et la catégorie de sport 
pratiqué était mis en évidence (χ2 = 20,41, p = 0,008). 
36 sportifs (44,4%) déclaraient fumer du tabac quotidiennement. Parmi eux, 58,3% 
pratiquaient un sport collectif, 16,7% un sport "free style" et 13,9% un sport d'endurance. 
Neuf des sportifs fumeurs (25%) fumaient 10 cigarettes ou plus par jour, 77,8% de ces 
derniers pratiquant un sport collectif. Une consommation occasionnelle de tabac était 
retrouvée chez 9 sportifs (11,1%), la moitié pratiquant un sport collectif et l'autre moitié un 
sport d'endurance. Un lien de dépendance entre la consommation de tabac et la catégorie de 
sport pratiqué était mis en évidence (χ2 = 32,97, p = 0,0009). Tous les sportifs fumeurs 
(quotidiennement ou occasionnellement) étaient des sportifs contrôlés positifs au cannabis, 
dont 76,1% déclarant consommer du cannabis à visée récréative uniquement.  
13 sportifs (15,7%) consommaient d'autres substances (hypnotiques, anxiolytiques, 
antidépresseurs, stupéfiants…) et 6 sportifs (7,2%) utilisaient des compléments alimentaires. 
Une pharmacodépendance était avérée chez 11 sportifs (13,3%) et était suspectée chez 
12 sportifs (14,5%), soit chez plus d'un quart des sportifs (27,8%) au total. 
Dans plus de deux tiers des cas (69,6%), cette dépendance était à la substance ayant 
positivé le contrôle antidopage, le THC (68,8%), les stéroïdes anabolisants (18,8%) et les 
glucocorticoïdes (12,5%) étant les substances détectées chez ces sportifs. Pour les 30,4% des 
cas restant, la dépendance était relative à la consommation d'une autre substance psychoactive 
(anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs, alcool ou glucocorticoïdes). 
Parmi les sportifs ayant une dépendance possible ou avérée, 39,1% pratiquaient un 
sport collectif, 21,7% un sport de force, 17,4% un sport "free style" et 13% un sport 
d'endurance. Un lien de dépendance statistiquement significatif entre l'existence d'une 
dépendance et le sport pratiqué n'était pas mis en évidence ( 2 = 8,65, p = 0,07). 
Six sportifs (7,2%) consommaient diverses substances psychoactives sans présenter de 
dépendance ni à ces substances, ni à la substance ayant positivé le contrôle antidopage. Ces 
sportifs pratiquaient dans 66,7% des cas un sport d'endurance et dans 33,3% des cas un sport 
"free style". 
e. Retentissement social et retentissement psychique 
30,4% des sportifs rapportaient un retentissement sur leur vie sociale, à type de 
reproches de l'entourage familial, sportif ou professionnel (17,4%), d'augmentation des 
conflits (10,1%) ou d'épisode de rupture relationnelle sentimentale ou professionnelle (2,9%). 
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Le fait que ce retentissement social soit lié à une pratique sportive intensive ou au dopage 
n'était pas identifié dans les dossiers. 
Des troubles de l'humeur ou du comportement (dépression, angoisse, anxiété, 
irritabilité, agressivité…) étaient notés dans 34,4% des cas.  
Des troubles des conduites alimentaires étaient retrouvés chez 9% des sportifs. Il 
s'agissait soit de restriction alimentaire, soit de variations de poids importantes au cours d'une 
même saison (plus de 6kg en moins de 6 mois), soit de troubles de l'image corporelle. 
Enfin, 69,7% des sportifs n'envisageaient pas d'alternative à leur pratique sportive.  
f. Relations à la pratique sportive et antécédents psychiatriques 
Seulement 31 dossiers sur les 83 contenaient des informations sur l'existence 
d'antécédents psychiatriques chez les sportifs et sur leur relation à la pratique sportive. 
Ainsi, trois quarts de ces sportifs (74,2%) pratiquaient leur sport de manière intensive 
et présentaient des symptômes d'addiction au sport. 35,5% déclaraient continuer leur pratique 
sportive malgré l'existence d'une blessure et d'une contre indication médicale à la pratique 
sportive. Des symptômes de surentrainement étaient décelés chez 29% de ces sportifs. 
Enfin, un quart de ces sportifs (25,8%) avaient des antécédents psychiatriques à type 
de dépression, de tentatives de suicide ou d'anorexie. 
g. Nécessité de suivi 
Au total, à l'issue de l'entretien médical, un suivi médical a été jugé nécessaire pour 35 
sportifs (42,2%). 
Ce suivi a été proposé principalement aux sportifs ayant eu recours aux stéroïdes 
anabolisants (6 suivis/6), à ceux ayant utilisé des diurétiques (3/4) ou des glucocorticoïdes 
(4/16) sans justification thérapeutique, aux sportifs ayant utilisé la voie intramusculaire (3/3), 
aux sportifs pour lesquels une dépendance à une substance était avérée ou probable (22/23), à 
ceux ayant une polyconsommation de substances psychoactives (10/14), aux sportifs ayant 
une consommation d'alcool régulière (10/12), aux sportifs présentant des symptômes de 
dépendance à la pratique sportive (11/23), des troubles des conduites alimentaires (5/6), des 
troubles de l'humeur ou du comportement (10/22), ou un retentissement sur leur vie sociale à 
type de conflits ou de ruptures relationnelles (7/9). 
45,7% des sportifs auxquels un suivi a été proposé pratiquaient un sport collectif, 20% 
un sport de force, 14,3% un sport d'endurance et 11,4% un sport "free style". Un lien de 
dépendance entre la catégorie de sport pratiqué et la proposition d'un suivi était mis en 





En France, la prise en charge des sportifs sanctionnés pour dopage, régie par le Code 
du Sport, est déléguée aux AMPD, structures typiquement françaises crées en 2001. Les 
sportifs sanctionnés pour dopage sont accueillis dans ces AMPD, où ils doivent réaliser un 
entretien médical aboutissant à la délivrance d'une attestation nominative, obligatoire lors du 
renouvellement ou de la restitution de leur licence sportive par la fédération. 
Depuis 2001, aucun travail ne s'est attaché à évaluer ces entretiens obligatoires. Si 
l'objectif principal de cette étude était d'évaluer la pertinence sanitaire de ces entretiens 
médicaux, plusieurs autres remarques émanent des résultats. 
a. Représentativité et limites de l'étude 
Concernant les données relatives aux caractéristiques des sportifs (sexe, âge et niveau 
de compétition) et à la substance ayant positivé le contrôle antidopage, les données de notre 
étude sont en accord avec celles de l'étude réalisée en 2010 par l'AMPD de Midi Pyrénées. 
Cette étude, qui est la seule étude réalisée au sein d'une AMPD à notre connaissance, révélait 
que les consultants étaient en majorité des hommes d'une moyenne d'âge de 28 ans. Le THC 
était la substance la plus souvent détectée, suivi des glucocorticoïdes, des stéroïdes 
anabolisants et des β2 mimétiques (21). 
Cependant, dans les rapports de l'AFLD de 2006 à 2011 (22)(23)(24)(25)(26)(9), le 
THC représente environ un tiers des contrôles positifs, tout comme les glucocorticoïdes, alors 
que dans notre étude, le THC est retrouvé dans 2 tiers des cas et les glucocorticoïdes dans 
20% des cas environ. Les stéroïdes anabolisants et les diurétiques sont retrouvés dans des 
proportions sensiblement comparables à celles de notre étude. Par contre, la consommation de 
stimulants, en nette augmentation depuis 2006, n'est pas retrouvée dans notre étude où il n'y a 
aucun cas de dopage aux stimulants mentionné. La surreprésentation du cannabis dans notre 
étude peut s'expliquer probablement par le fait que beaucoup de sportifs pratiquaient un sport 
collectif ou un sport "free style" En effet, ceux-ci représentent 51,8% des sportifs de notre 
étude alors qu'ils ne représentent que 34,4% des contrôles positifs de l'AFLD en 2011, or le 
cannabis est plus consommé par les sportifs pratiquant des sports collectifs ou "free style" 
(27)(28). L'absence totale des stimulants dans notre étude est plus difficile à expliquer, le fait 
que les stimulants aient connu une forte hausse de détection entre 2010 et 2011 (de 10,7% en 
2010 à 17,3% en 2011) et que les sportifs sanctionnés en 2011 n'aient pas encore consulté les 
AMPD est une hypothèse qui reste insuffisante pour expliquer l'absence de sportifs 
sanctionnés pour utilisation de stimulants dans notre étude. 
Le nombre de sportifs sanctionnés pour dopage ayant consulté chaque année au sein 
de l'AMPD-RA afin d'obtenir la délivrance de l'attestation nominative semble représentatif du 
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nombre de sportifs sanctionnés pour dopage consultant au sein des AMPD françaises. En 
effet, d'après les données du Ministère des sports, en 2010, 77 sportifs ont eu un entretien 
médical dans une AMPD pour la délivrance d'une attestation nominative, ce qui équivaut à 
3,7 patients par antenne environ, donc 11 patients pour les 3 sites de la région Rhône-Alpes 
où 13 patients ont été reçus. De même, en 2011, 71 sportifs ont consulté une AMPD, ce qui 
équivaut à 8 sportifs environ pour l'AMPD-RA où 5 sportifs ont consulté. 
 
Cependant, compte tenu du nombre d'années étudiées (11 ans) et du fait que l'étude 
soit limitée à la région Rhône-Alpes, le nombre de dossiers analysés est de 83, ce qui est une 
fréquentation faible et insuffisante pour généraliser l'importance des phénomènes mis en 
évidence dans cette étude. 
La "fiche de consultation" (annexe 2) était remplie dans 47% des dossiers et le "cahier 
d'observation" (annexe 3) était rempli dans 36,1% des dossiers, ainsi, 16,9% des dossiers ne 
contenaient aucun de ces questionnaires mais une simple observation écrite du médecin. Dans 
ces dossiers, la substance ayant positivé le contrôle antidopage, la consommation d'autres 
substances psychoactives et la recherche d'une pharmacodépendance étaient renseignées, il 
manquait uniquement les données relatives aux conséquences du dopage. Les biais de mesure 
et d'analyse relatifs aux données manquantes sont donc limités dans cette étude rétrospective. 
Cependant, l'analyse se basant sur des informations provenant des seules déclarations des 
sportifs, des biais de mémorisation et de déclaration existent vraisemblablement. 
b. Entretiens médicaux et suivi des sportifs 
Un suivi médical spécialisé a été jugé nécessaire par les médecins pour 42,2% des 
sportifs sanctionnés pour dopage vus en entretien. 
La substance ayant positivé le contrôle antidopage n'apparait pas être un facteur 
déterminant quant à la nécessité de mettre en place un suivi médical, hormis pour les sportifs 
ayant eu recours aux stéroïdes anabolisants, pour lesquels ce suivi a été systématiquement 
proposé. Ce suivi systématique est justifié du fait des multiples effets secondaires néfastes 
(14) et des risques de dépendance à d'autres substances psychoactives (cannabis, alcool, tabac, 
cocaïne) liés à la consommation de stéroïdes anabolisants (15)(16) qui ont pu être démontrés. 
L'existence avérée ou probable d'une dépendance, définie par les critères établis par le 
DSM-IV ou la CIM 10 (annexe 4), apparait, quant à elle, déterminante vis-à-vis de la 
nécessité de mettre en place un suivi médical, tout comme l'existence d'une 
polyconsommation de substances psychoactives sans dépendance avérée. En effet, un suivi 
médical a été proposé à 95,6% des sportifs pour lesquels des critères de dépendance étaient 
identifiés et à 50% des sportifs consommant diverses substances psychoactives sans critère de 
dépendance mis en évidence. 
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Plus d'un quart des sportifs vus en entretien (27,8%) ont des critères de dépendance, 
cette dépendance étant dans 69,6% des cas à la substance ayant positivé le contrôle 
antidopage (cannabis, glucocorticoïdes, stéroïdes anabolisants), et dans 30,4% des cas à une 
autre substance psychoactive co-consommée par le sportif (alcool, anxiolytiques, 
hypnotiques, antidépresseurs…). Des études ayant mis en évidence des liens entre l'utilisation 
de substances dopantes interdites et la consommation de substances psychoactives (alcool, 
tabac, cannabis) chez des jeunes sportifs (29) (30), la recherche des substances consommées 
et d'une possible dépendance à l'une d'entre elles, semble donc nécessaire chez les sportifs 
ayant eu recours au dopage qui sont reçus en entretien.  
En l'absence de pharmacodépendance ou de polyconsommation de substances 
psychoactives, les autres critères qui ont incité les médecins à proposer un suivi médical aux 
sportifs sont soit les co-morbidités psychiques associées au dopage, à type de troubles des 
conduites alimentaires, de troubles du comportement (violence, agressivité…) ou de troubles 
de l'humeur (angoisse, anxiété…), soit le retentissement social du dopage à type de conflits ou 
de ruptures relationnelles. Cependant, il reste difficile d'établir si ces troubles psychiques, 
comportementaux ou sociaux sont des conséquences du dopage ou une des raisons ayant 
conduit le sportif au dopage. En effet, il a été mis en évidence que le recours au dopage était 
plus fréquent chez les athlètes ayant un support social et psychologique plus faible (reproches 
des entraineurs, peu de relations sociales, difficultés à gérer les erreurs…) (31), et que les 
jeunes sportifs utilisant des substances interdites semblaient être plus anxieux, avoir une plus 
faible estime d'eux mêmes (32) et avoir des relations conflictuelles avec leurs parents ou leur 
entourage (29). Quoi qu'il en soit, il semble que les sportifs sanctionnés pour dopage soient 
des sujets ayant des fragilités psychologiques et que le recours au dopage puisse s’inscrire 
dans le cadre de conduites à risque du jeune sportif, qu'il convient de détecter, de prévenir et 
d'accompagner. 
On remarque l'intérêt de renseigner systématiquement un "cahier d'observation". En 
effet, cela permet de mieux repérer les sportifs ayant des antécédents psychiatriques et ceux 
pratiquant du sport de manière intensive et oriente la prise de décision du médecin pour 
proposer un suivi médical (la moitié de ces sportifs respectivement ayant eu un suivi médical 
proposé). Cette dernière observation est en accord avec une étude suggérant un lien entre 
pratique intensive du sport, consommation de substances dopantes et dépendance à une 
substance psychoactive (33). 
La réalisation d'un entretien médical complet recherchant le type de substance ayant 
positivé le contrôle antidopage et les justifications de cet usage, des critères de dépendance à 
une substance psychoactive (cannabis, alcool, tabac, anxiolytiques, hypnotiques…), une 
pratique intensive du sport, des "fragilités" psychologiques ou sociales, ainsi que les 
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antécédents psychiatriques du sportif parait donc pertinent pour les sportifs ayant eu recours 
au dopage afin d'établir si un suivi médical doit leur être proposé. 
Mais, si 42,2% des sportifs vus en entretien se sont vus proposer un suivi médical, les 
questions relatives à la réelle mise en place de ce suivi et à son efficacité se posent et des 
études complémentaires relatives à ces sujets semblent nécessaires. Ainsi, une étude, qui 
soulignait que les sportifs avaient plus recours à certaines substances psychoactives que les 
non-sportifs avec les risques de dépendance associés à ces co-consommations, interrogeait sur 
la pertinence de traiter les sportifs de façon identique à celle des non-sportifs (34).  
Ainsi, nos données semblent confirmer les relations, décrites dans les études sus 
citées, entre l’usage de produits dopants, la co-consommation de diverses substances 
psychoactives et les problèmes de dépendance à ces substances d'une part et l'usage de 
produits dopants et des phénomènes de troubles psychiques et comportementaux (troubles de 
l'humeur, troubles du comportement, troubles des conduites alimentaires, dépendance à la 
pratique sportive) d'autre part. Les sportifs ayant recours au dopage semblent donc s'inscrire 
dans certaines pratiques à risque qu'il est pertinent de dépister et de prendre en charge.  
c. Sportifs sanctionnés et entretiens réalisés 
On remarque que seulement 71 sportifs ont réalisé un entretien dans une AMPD en 
2011 afin d'obtenir une attestation nominative. En comparaison du nombre de sportifs 
contrôlés positifs et sanctionné par l'AFLD en 2011 s'élevant à 175, ce chiffre est faible ne 
correspondant qu'à 40,6% des sportifs sanctionnés (graphique 3) (9).  
 
 
9514 prélèvements antidopage 
262 dossiers "disciplinaires" ouverts 
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Une telle discordance peut s'expliquer par plusieurs faits. Certains sportifs sont 
sanctionnés sans perdre leur licence et sont donc "dispensés" de cet entretien, tout comme les 
sportifs qui ne reprendront jamais de licence. Mais, il semble surtout, que de nombreuses 
fédérations sportives délivrent des licences aux sportifs sanctionnés pour dopage sans leur 
préciser que la délivrance de la licence est conditionnée par l'obtention d'une attestation 
nominative, délivrée suite à un entretien dans une AMPD. Cette disposition est pourtant 
prévue dans le Code du Sport (18), mais il semble que l’injonction d’obtention de l’attestation 
de passage ne soit pas toujours prononcée dans le délibéré de la commission de discipline des 
fédérations sportives. 
Un suivi médical ayant été proposé à 42,2% des sportifs sanctionnés pour dopage vus 
en entretien au sein de l'AMPD-RA, il semblerait nécessaire d'informer les fédérations de la 
pertinence de cet entretien et de leur rappeler les dispositions réglementaires existantes. 
La question de rendre cet entretien obligatoire pour tout sportif contrôlé positif, qu'il 
sollicite ou non le renouvellement de sa licence, peut également se poser. En effet, plus d'un 
quart des sportifs de notre étude présente une pharmacodépendance, or, l'arrêt du sport ne 
signifiera pas, dans tous les cas, arrêt de consommation de substances, d'où la nécessité de 
rencontrer également ces sportifs et de leur proposer un suivi médical si nécessaire. 
d. Dopage et toxicomanie 
L'usage de substances illicites est soumis, en France, à la loi de 1970 relative aux 
mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et à la répression du trafic et de l’usage 
illicite des substances vénéneuses (35). Cette loi, instaure des mesures répressives mais 
également des mesures sanitaires. Le toxicomane est considéré comme une personne malade 
et le Procureur de la République peut prononcer une "injonction thérapeutique" (traitement 
imposé au toxicomane en alternative à des sanctions pénales). Les soins sont délégués à 
l'autorité sanitaire compétente, qui jugera, après examen médical et enquête sur la vie 
familiale, professionnelle et sociale de l'intéressé, si une cure de désintoxication ou une 
surveillance simple sont nécessaires. Les personnes se présentant spontanément aux services 
de prévention ou de cure ne sont pas soumises à ce dispositif et l'anonymat leur est garanti.  
Cependant, les sportifs consommant des stupéfiants sont sanctionnés pour cas de 
dopage suite à une décision des organes disciplinaires des fédérations sportives ou du Collège 
de l'AFLD. Ils ne sont donc pas jugés par les juridictions pénales habituelles, et les sportifs 
utilisant des substances illicites (le cannabis principalement) "échappent" aux dispositions 
prévues par la loi de 1970. La loi de 2006 reprend, en quelque sorte, la loi de 1970 en 
instaurant une forme d' "injonction de soins" pour tous les sportifs ayant eu recours au 
dopage, considérant ainsi ces sportifs comme des malades, voire des toxicomanes. Or, la 
toxicomanie pouvant être définie comme la dépendance à une drogue illicite, il parait exagéré 
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d'assimiler les sportifs sanctionnés pour dopage à des toxicomanes même s’il existe des 
relations étroites entre le dopage et les addictions et s’il est fréquemment nécessaire de leur 
proposer des soins. La question de savoir si l'abus de substances illicites dans un cadre de 
compétition sportive peut être réduit à la problématique de conduites toxicomanes en dehors 
de tout contexte sportif reste posée (34). 
Les remarques qui ont été faites vis-à-vis de la loi de 1970 valent également pour la loi 
de 2006. Pour être efficace, une prise en charge médicale se doit d'être réalisée avec le 
consentement et l'adhésion du patient, l'efficacité des "obligations de soins" peut donc être 
remise en cause. De plus, un programme relatif à la santé publique - qu'il s'agisse de la prise 
en charge des toxicomanes ou de celle des sportifs ayant recours au dopage, qui sont des 
problèmes de santé publique – peut-il être instauré suite à des dispositions qui relèvent de la 
répression ? Ainsi, il semble légitime de se demander si l'instauration de cet entretien médical 
ne serait pas plus efficace dans un autre cadre que celui de la répression du dopage où le 
sportif dopé est assimilé à un toxicomane. 
e. Les problèmes posés par la consommation de cannabis 
Dans notre étude, les trois quarts des sportifs sanctionnés suite à la détection de THC 
au contrôle antidopage, avaient une consommation uniquement récréative et "sociale" de 
cannabis. Dans le quart des cas restant, le cannabis était utilisé à visée anxiolytique ou pour 
améliorer la récupération. Les effets ergogènes du cannabis n'étant pas démontrés, ce sont ses 
effets anxiolytiques et relaxants qui en font un produit considéré comme dopant (36). Il 
apparait, dans le rapport d'activité 2011 de l'AFLD (9), que les sportifs contrôlés positifs au 
THC sont sanctionnés dans pratiquement 100% des cas, alors que, par exemple, les sportifs 
ayant utilisé des glucocorticoïdes le sont dans 80% des cas et ceux ayant utilisé des β2 
mimétiques dans 17% des cas (annexe 5). Comment, d'un point de vue pédagogique, justifier 
les sanctions à l'encontre de tous les consommateurs de cannabis - substance interdite mais 
dont les effets ergogènes ne sont pas prouvés - alors que, pour toutes les autres substances, 
des relaxes sont prononcées ?  
De plus, des difficultés relatives à l'interprétation d'un taux positif de THC dans les 
urines existent. En effet, du fait d'une élimination très variable d'une personne à l'autre (de 3 à 
5 jours pour une consommation occasionnelle et jusqu'à 4 semaines lors d'une consommation 
régulière) un taux positif de THC dans les urines ne permet pas de déterminer le moment de la 
dernière consommation (36). Or, le cannabis est une substance interdite en compétition 
uniquement. La pertinence du dispositif de répression du dopage peut, à nouveau, être 
discutée : comment justifier des sanctions relatives à l'usage d'une substance interdite en 
compétition uniquement alors que sa détection dans les urines ne témoigne pas 
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nécessairement d'un usage en compétition ? Dans ce contexte, il semblerait plus pertinent que 
les cannabinoïdes soient interdits en permanence. 
La consommation de cannabis chez les adultes jeunes, de sexe masculin surtout, a 
augmentée au cours des dernières années. En 2010, en France, 24% des hommes âgés de 15 à 
34 ans rapportaient une consommation de cannabis au cours des 12 derniers mois et 11,1% 
des femmes de la même classe d'âge (37). L'augmentation de la consommation de cannabis à 
visée festive par les jeunes sportifs semble donc aller de paire avec celle des jeunes non-
sportifs. De plus, il a été mis en évidence que l'utilisation de cannabis est plus fréquente chez 
les jeunes sportifs masculins pratiquant des sports collectifs, des sports "free style" ou des 
sports de combat (28). Les résultats de notre étude sont en accord avec ces données. En effet, 
89% des sportifs sanctionnés pour usage de THC étaient de sexe masculin, 71% pratiquaient 
des sports collectifs ou des sports "free style" et le THC était à l'origine de 100% des 
sanctions chez les sportifs de moins de 20 ans, de 76% des sanctions chez les 21-30 ans, de 
46% des sanctions chez les 31-40 ans et de 0 sanction chez les plus de 40 ans. Il semblerait 
que le mouvement sportif veuille supprimer la consommation de cannabis dans le sport pour 
des raisons morales. Cependant, cette volonté entraine de multiples sanctions à l'égard de 
jeunes sportifs, le plus souvent de sexe masculin et pratiquant des sports collectifs ou "free 
style", qui consomment du cannabis sans volonté de dopage. Ainsi, la moitié des sportifs de 
notre étude (50,6%) sont des sportifs jeunes sanctionnés pour consommation de cannabis dans 
un contexte festif. Une certaine discordance avec l'objectif annoncé par le Code Mondial 
Antidopage, de lutter conte l'usage abusif de substances ayant des effets ergogènes est donc 
mis en évidence dans cette étude. Et, bien que le cannabis soit une substance illicite et que le 
contexte festif ne puisse justifier son utilisation, n'y a-t-il pas nécessité de distinguer la 
consommation festive, de la consommation à visée dopante qui relève bien du champ sportif ?  
Enfin, le fait que tous les sportifs fumeurs de notre étude soit des sportifs sanctionnés 
pour utilisation de THC doit être relevé. Cette observation est en accord avec les résultats 
d'une étude mettant en évidence que les fumeurs précoces avaient 3 fois plus de risque que les 
non fumeurs de consommer régulièrement du cannabis (38). Il semble donc nécessaire de 
rechercher une consommation de cannabis chez les jeunes fumeurs - sportifs ou non - dans le 
but de réduire les risques liés à cette consommation. 
Il reste, dans tous les cas, essentiel de prévenir la consommation de cannabis, de 
sensibiliser les sportifs aux méfaits de cette substance, de les informer que ce produit est sur 
la liste des substances interdites, ce qu'ils ignorent parfois, et que son usage est interdit de 
façon plus générale. 
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f. Dopage et médicaments 
Un quart des sportifs sanctionnés dans notre étude (25,3%) l'était suite à l'utilisation 
d'un médicament délivré sur ordonnance (glucocorticoïdes dans 19,3% des cas, diurétiques 
dans 4,8% des cas et β2 mimétiques dans 1,2% des cas). 
Il apparait que trois de ces sportifs (14,3%) auraient dû posséder une AUT 
(Autorisation d'Usage à des fins Thérapeutiques) leur évitant l'ouverture d'une procédure 
disciplinaire et/ou une sanction. Deux sportifs (9,5%) ont été sanctionnés suite à une 
consommation médicamenteuse dans un contexte d'urgence, faute de justifications de cet 
usage dans les délais impartis. 
Alors que l'utilisation de ces médicaments était purement thérapeutique dans 52,4% 
des cas, une prescription médicale existait dans 85,7% des cas. Il y a donc 33,3% de 
médicaments, prescrits par des médecins sur ordonnance, sans justification thérapeutique et 
qui sont utilisés par les sportifs à visée dopante. Cette observation est en accord avec l'étude 
de P. Laure menée auprès de médecins généralistes qui mettait en évidence que 14% des 
médecins généralistes étaient certains que les médicaments qu'ils avaient prescrits 
(particulièrement des stimulants et des glucocorticoïdes) étaient utilisés pour améliorer les 
performances sportives (39). Ainsi, la responsabilité des prescripteurs pourrait être engagée 
au cas où le sportif sanctionné pour dopage déciderait de tenter une action en justice, mais 
aussi pour tentative de dopage en cas de prescription non justifiée par l’état de santé du 
sportif. 
Enfin, dix sportifs sanctionnés suite à l'usage de médicaments rapportaient une 
automédication à partir d'anciennes ordonnances. Cette automédication ne concernait que les 
glucocorticoïdes, elle ne relevait pas d’une réelle indication thérapeutique dans 40% des cas 
où les sportifs utilisaient ces glucocorticoïdes pour améliorer leur récupération ou augmenter 
leur force. Même si pour 60% de ces sportifs, l'usage du médicament était à visée 
thérapeutique, l'ancienneté des ordonnances ne pouvant attester que le médicament avait été 
prescrit au moment de la période du contrôle, ces sportifs ont été sanctionnés pour dopage. 
Il semble donc nécessaire de sensibiliser les médecins sur les dispositions de la 
réglementation du dopage et de les informer des démarches nécessaires pour prescrire des 
substances interdites chez les sportifs. Il faudrait également sensibiliser les sportifs et les 





Cet entretien médical, rendu obligatoire par le Code du Sport, pour tout sportif 
sanctionné pour dopage semble donc pertinent face aux problèmes de pharmacodépendance 
et/ou de polyconsommations qu'il permet de révéler chez ces sportifs. Cependant, le nombre 
de sportifs vu en entretien est faible, ce qui rend difficile pour conclure quant à l'importance 
de ce phénomène. Quoi qu'il en soit, les résultats de cette étude suggèrent qu’il existe des 
relations entre l’usage de produits dopants et des phénomènes de consommation et de 
dépendance à diverses substances psychoactives d'une part et des phénomènes de troubles de 
l'humeur et/ou de troubles des conduites (troubles du comportement alimentaire, dépendance 
à la pratique sportive) d'autre part. Le sportif sanctionné pour dopage semble s’inscrire dans 
un cadre plus général de conduites à risque et il paraît donc pertinent de lui proposer cet 
entretien. Dans ce contexte, on peut s'interroger sur le devenir des sportifs ayant eu recours au 
dopage qui ne sollicitent pas le renouvellement de leur licence, pour lesquels aucune prise en 
charge n'est prévue par le Code du Sport. La réelle efficacité de la prise en charge des sportifs 
ayant eu recours au dopage n'a pas été évaluée et des études sur ce sujet semblent nécessaires. 
Toutefois, cette obligation d'entretien médical peut être assimilée à "l'injonction 
thérapeutique" prévue par la loi de 1970, les sportifs dopés étant alors assimilés à des 
toxicomanes, ce qui soulève certaines interrogations. 
La problématique de la consommation de cannabis par les jeunes sportifs est 
également soulevée dans notre étude. En effet, deux tiers des sportifs sanctionnés l'ont été 
pour usage de cannabis - substance dont les effets ergogènes ne sont pas démontrés - dont 
l'usage était purement récréatif dans deux tiers des cas. Le dispositif de répression du dopage 
semble donc sanctionner de jeunes sportifs, le plus souvent de sexe masculin pratiquant des 
sports collectifs ou "free style", qui consomment du cannabis comme leur pairs d’âge non-
sportifs. Une discordance existe entre l'objectif annoncé par le Code Mondial Antidopage, de 
lutter conte l'usage abusif de substances ergogènes et le fait de sanctionner des sportifs qui ont 
des consommations le plus souvent récréatives et sans relation directe avec la performance 
sportive. 
Quoi qu'il en soit, le dispositif de répression existant ne semble pas suffisant pour 
limiter les consommations de substances psychoactives (principalement le cannabis) chez les 
jeunes sportifs. Il semble donc nécessaire d'analyser ces diverses consommations qui 
s'inscrivent dans le cadre, plus général, des conduites à risque des jeunes - sportifs ou non - 
afin d'instaurer une prévention et une réduction des risques efficaces auprès des sportifs 
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Annexe 4 : Critères de dépendance selon le DSM-IV et la CIM-10 
 
Critères de dépendance selon le DSM-IV (1994) 
La dépendance est un mode d’utilisation inapproprié d’une substance, entraînant une 
détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou 
plus) des manifestations suivantes, survenant à n’importe quel moment sur la même période 
de douze mois : 
1. Tolérance, définie par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 
a. besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou 
l’effet désiré ; 
b. effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de substance. 
2. Syndrome de sevrage, comme en témoigne l’une ou l’autre des manifestations 
suivantes : 
a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance ; 
b. la même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou 
d’éviter les symptômes de sevrage. 
3. Utilisation de la substance en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long 
que prévu. 
4. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l’utilisation de la 
substance. 
5. Temps considérable passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, la 
consommer ou récupérer de ses effets. 
6. Abandon ou réduction d’importantes activités sociales, occupationnelles ou de 
loisirs, en raison de l’utilisation de la substance. 
7. Poursuite de l’utilisation de la substance malgré l’existence d’un problème physique 
ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance. 
 
Critères de dépendance selon la CIM-10 (1992) 
La dépendance est un ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs et 
physiologiques survenant à la suite de la consommation répétée d’une substance psycho-
active, se manifestant par la survenue d’au moins trois des signes ci-après, présents en même 
temps, au cours d’une période de 12 mois, que ces signes aient persisté au moins un mois ou 
soient survenus de manière répétée sur une période prolongée :  
1. Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psycho-active. 
2. Difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début ou interruption de la 
consommation au niveau de l’utilisation). 
3. Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la 
consommation de la substance comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage 
caractéristique de la substance, ou l’utilisation de la même substance (ou d’une substance 
apparentée) pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 
4. Tolérance aux effets de la substance (augmentation des doses pour obtenir un effet 
similaire). 
5. Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêt au profit de l’utilisation 
de la substance et augmentation du temps passé à se procurer la substance, la consommer ou 
récupérer ses effets. 
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Cannabinoïdes 9 - - 47 56 
Agents 
anabolisants 
4 1 1 13 19 
Glucocorticoïdes 8 3 - 12 23 








3 1 - 4 8 




- - - - - 
Alcool - - - 1 1 
Narcotiques 1 - - - 1 
 
 
